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Beilage zum Antrag auf Erlass des Studienbeitrages

Erlasstatbestand: ] Schwangerschaft 0 Krankheit

BESTATIGUNG DER FACHARZTIN/DES FACHARZTES

Ich bestétige, dass meine Patientin/mein Patient

Sozialversicherungsnummer

Familien- und Vorname(n)

Stral3e, Hausnummer, Stiege, Stock, Tur

Postleitzahl, Ort

Telefonnummer E-mail

[0  durch die eingetretene Schwangerschaft
[0  durch die von mir diagnostizierte Erkrankung
INder Zeit VOM .......coovvvviiiiiiiieeeieeeeeieiiiinens DIS ZUM ..o

so sehr beeintrachtigt ist, dass sie/er am Studium gehindert ist.

Ort, Datum Unterschrift
des Facharztes/der Fachéarztin

Stempel
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